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POVRNITEV GIBLJIVOSTI SKOČNEGA SKLEPA IN MIŠIČNE MOČI 
PO OPERATIVNEM  ZDRAVLJENJU RAZTRGANINE AHILOVE 





Raztrganina Ahilove tetive je težka poškodba spodnje okončine, ki prizadene 
običajno vrhunske ali rekreativne športnike zaradi degenerativnih sprememb kite kot 
posledico dolgotrajnih preobremenitev. Konservativni način zdravljenja z mavčno 
oblogo je v zadnjih letih nadomestila operativna terapija raztrganine z odprtim ali 
zaprtim pristopom in šivi kite preko kože. Posamezne strokovne dileme pa ostajajo 
še naprej na področju pooperativne rehabilitacije, predvsem z vidika pričetka 
razgibavanja skočnega sklepa in obremenjevanja spodnje okončine. V 
monografskem diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo z zbiranjem, 
presojo in temeljito analizo prispevkov in rezultatov s področja zdravljenja in 
rehabilitacije poškodovancev z raztrganino Ahilove tetive. Prispevke smo zbirali v 
ustrezni bazi podatkov v domači in tuji literaturi ter vključili tudi dosedanje lastne 
izkušnje pri reševanju teh poškodb. Na podlagi zbranih podatkov in z ustrezno 
statično analizo le teh, smo odgovorili na trditve v zastavljenih ciljih  in hipotezah 
diplomskega dela. Rezultati zbranih podatkov so nam namreč potrdili pravilnost 
zgodnje pooperativne rehabilitacije, razgibavanje sklepa in dozirano obremenjevanje 
spodnje okončine, kar omogoči hitro povrnitev omejene gibljivost skočnega sklepa in 
mišično moč in s tem omogočiti vrhunskim športnikom hitro vključitev  v proces 
treninga in tekmovanja, pri rekreativnih športnikih pa povrnitev v normalen ritem 
vsakodnevnih aktivnosti. Hkrati smo opredelili tudi vlogo kineziologa v zgodnjem 
rehabilitacijskem procesu, ki lahko s svojim znanjem in specifičnimi vajami 
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RESTORATION OF TARSAL JOINT FLEXIBILITY AND MUSCLE 
STRENGTH AFTER SURGICAL TREATMENT OF THE RUPTURE OF 






Rupture of the Achilles tendon is a severe injury of the lower extremity, usually 
occurring in professional or recreational athletes on account of degenerative changes 
in tendons as well as resulting from permanent overload. In recent years the 
conservative manner of treatment with plaster casts has been replaced by the 
surgical treatment of the rupture with open or closed approach and by passing 
sutures through the skin and pulling the ruptured ends of the tendon together. 
Individual expert dilemmas tillremain open in the field of postoperative rehabilitation, 
especially when the exercising the tarsal joint and loading of the lower extremity 
should be initiated. In this diploma paper we used the descriptive approach by 
collecting, assessing and thoroughly analysing the papers and results from the field 
of treatment and rehabilitation of patients with a rupture of the Achilles tendon. The 
papers were collected from the database of domestic and foreign literature and we 
included our own experience in managing these types of injuries. Based on the 
collected data and proper statistical analysis, we responded to arguments in the 
objectives and hypotheses set out in this diploma paper. The results of the collected 
data have confirmed the correctness of early postoperative rehabilitation, exercising 
the joint and controlled loading of the lower extremity, which enables a fast 
restoration of tarsal joint flexibility and muscle strength necessary for top athletes to 
return to the training and competition process fast and for recreational athletes to 
return to their normal rhythm of daily activities. We also defined the role of a 
kinesiologist in the early rehabilitation process who significantly contributes with 
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Zaradi številnih obremenitev  in tudi preobremenitev, je Ahilova tetiva, ki je 
najmočnejša kita človeškega telesa in omogoča upogib stopala in stojo na prstih, 
podvržena posameznim bolezenskim spremembam in delnim poškodbam, posledica 
česar je degenerativno spremenjena struktura kite, ki izgubi svojo moč in odpornost 
na nateg. Najhujša poškodba Ahilove tetive je kompletno pretrganje (ruptura), ki 
zaradi velike gibalne prizadetosti poškodovanca in dolgotrajnega zdravljenja zahteva 
optimalni način kompletnega zdravljenja in rehabilitacije. Pri vrhunskih športnikih so 
zaradi dobrega načina treninga in pravočasne  sanacije bolezenskih sprememb 
prizadete Ahilove tetive s strani klubskega zdravstvenega osebja, kompletna 
pretrganja kite sorazmerno redke in ostaja poglavitni problem preobremenjenost kite. 
Tako so v večini primerov poškodovani moški rekreativni športniki, stari med 30 in 40 
let. Kita se običajno pretrga 5-6 cm nad narastiščem na petnico (Smrkolj, 2014). 
Pri celostni obravnavi poškodovanca s pretrgano Ahilovo tetivo ostajajo v domači in 
svetovni literaturi še naprej določene nedorečene stvari. Med tem ko se je pred 
desetletji poškodovance zdravilo z imobilizacijo z mavcem, se sedaj v večini kirurških 
centrov poškodovance operira z odprto ali zaprto metodo (metoda šivanja kite skozi 
manjše vreznine v koži) (Čretnik, 2012). Posamezne strokovne dileme pa ostajajo še 
naprej na področju pooperativne rehabilitacije, predvsem z vidika pričetka 
razgibavanja skočnega sklepa in obremenjevanja spodnje okončine. Do leta 1980 so 
poškodovancem po operativni terapiji raztrganine Ahilove tetive namestili mavec za 
šest tednov. Posledično je zaradi imobilizacije skočnega sklepa in neaktivnosti prišlo 
do hude izgube mišične mase goleni in nerazgibanosti skočnega sklepa. Kasnejše 
raziskave so potrdile pomen zgodnje rehabilitacije in pričetka razgibanja sklepa 
(Kahn idr., 2005). 
Ena najpomembnejših in najnatančnejših raziskav na tem področju je obsežna meta 
analiza objavljena v ugledni ameriški športno-medicinski reviji The American Journal 
of Sports Medicine leta 2014. Avtorji so na podlagi meta analize devetih uglednih 
člankov s področja zdravljenja raztrganin Ahilove tetive pri 402 poškodovancih 
postavili pomembne temelje zgodnjega razgibanja skočnega sklepa in 
obremenjevanja spodnje okončine in predstavili nekatere poglavitne prednosti 
tovrstne rehabilitacije. 
Cilj omenjenih pooperativnih postopkov je namreč v čim krajšem času povrniti 
omejeno gibljivost skočnega sklepa in mišično moč in s tem omogočiti vrhunskim 
športnikom hitro povrnitev v proces treninga in tekmovanja, pri rekreativnih športnikih 
pa povrnitev v normalen ritem vsakodnevnih aktivnosti. 
Med tem ko so se na področju medicinske znanosti že dodobra izoblikovale smernice 
zgodnje pooperativne rehabilitacije poškodovancev po raztrganini Ahilove tetive, ki jih 
upoštevajo veliki kirurški centri, ki se ukvarjajo z omenjeno patologijo, smo si v  
monografskem diplomskem delu zastavili vprašanja, katerih odgovori lahko služijo za 
implementacijo znanja tudi na področje kineziologije. Ocenjujemo namreč, da lahko 
kineziolog s svojim znanjem in specifičnimi vajami pomembno prispeva k optimalni 
rehabilitaciji poškodovanca.  Glavna vprašanja diplomskega dela so bila: 
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- Opredelitev dejavnikov tveganja, ki privedejo do raztrganine Ahilove tetive pri 
športnikih. 
- Na podlagi pregleda in analize večjega števila znanstvenih prispevkov s 
področja raztrganin Ahilove tetive ugotoviti prednosti zgodnjega 
pooperativnega razgibavanja skočnega sklepa in obremenjevanja spodnje 
okončine. 
- Vloga kineziologa v procesu zgodnje in pozne rehabilitacije predvsem z vidika 
vaj za povrnitev mišične mase in razgibanosti skočnega sklepa. 
Prispevke smo zbirali v ustrezni bazi podatkov v domači in tuji literaturi ter vključili 
tudi dosedanje lastne izkušnje pri reševanju teh poškodb. Na podlagi zbranih 
podatkov in z ustrezno statično analizo le teh, smo odgovorili na trditve v zastavljenih 
ciljih diplomskega dela. 
Še naprej ostaja ne povsem dorečeno vprašanje optimalne pooperativne 
rehabilitacije in rehabilitacijskih vaj pri športnikih po raztrganini Ahilove tetive. Med 
tem, ko so se po številnih raziskavah na področju medicinske znanosti že v večini 
primerov izoblikovale smernice sodobne zgodnje pooperaivne rehabilitacije 
poškodovancev, je smiselno pridobljeno znanje implementirati tudi na področje 
kinezioloških znanosti, saj je lahko kineziolog pomemben člen zdravstveno 
rehabilitacijskih timov, ki se ukvarjajo z rehabilitacijo poškodovanih športnikov. 
Za optimalno oskrbo poškodovane Ahilove tetive je pomembno poznavanje 
anatomije, fiziologije in bolezenskih sprememb, ki lahko po dolgotrajnih obremenitvah 
omenjeno kito strukturno spremenijo. 
 
 
1.1. Anatomija in fiziologija Ahilove tetive 
 
Ahilova tetiva (tendo calcaneus) je skupna kita troglave mečne mišice (musculus 
triceps surae), ki se narašča na petnico (os calcaneus). Troglavo mečno mišico 
sestavljajo dvoglava mečna mišica (musculus gastrocnemius medialis in lateralis) in 
velika mečna mišica (musculus soleus) (slika 1). Ahilova tetivo ne ovija klasične 
sinivijalna ovojnica, kot ostale tetive človeškega telesa. Ovija jo tanka, dobro 
prekrvljena ovojnica (paratenon), sestavljena iz čvrste zunanje plasti, dobro 
prekrvljene srednje plasti in notranje plasti. Prekrvavitev tetive poteka preko žilja 
golenskih mišic in kostno kitnega dela in prav motena prekrvavitev tetive je lahko 





Slika 1. Anatomski prikaz Ahilove tetive (vir: Gilroy, 2012). 
Ahilova tetiva je najmočnejša kita človeškega telesa. Naloga Ahilove tetive je upogib 
stopala (plantarna fleksija) in zmožnost stoje na prstih (Štiblar Martinčič idr., 2014). 
Natezna trdnost kite je povezana s presekom kite in vsebnostjo kolagena. Kita s 
površino 1 cm2 lahko prenaša težo 500-1000 kg (Guyton, 2011). Obremenitev 
Ahilove tetive med tekom je tako do 9 kN, med počasnim tekom 2.6 kN in med 
kolesarjenjem manj kot 1kN. Samo dobro trenirana in razgibana Ahilova tetiva vzdrži 
te velike obremenitve. 
 
 
1.2. Bolezenske spremembe Ahilove tetive 
 
Ahilova tetiva je zaradi številnih preobremenitev pri športnikih podvržena 
posameznim bolezenskim spremembam in delnim poškodbam, posledica česar je 
degenerativno spremenjena struktura kite, ki izgubi svojo moč in odpornost na nateg. 
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Ločimo akutno vnetje tetive (tendinitis) ali kitne ovojnice (peritendinitis) in kronično 
vnetje tetive (tendopatia). Klinično se akutno vnetje kaže z znaki bolečine, lahko 
rdečine in otekline, kronično vneta Ahilova tetiva je običajno zadebeljena, velikokrat 
neboleča in predvsem degenerativno spremenjena, ko se tetivna struktura spreminja 
in nadomešča z manj kvalitetnim brazgotinskim tkivom (Smrkolj, 2014). Prav tovrstno 
spremenjena tetiva je patofiziološko podlaga ob velikih ali sunkovitih obremenitvah, ki 
privede do najhujše poškodbe Ahilove tetive, to je kompletno pretrganje (ruptura). 
 
 
1.3. Kirurška terapija raztrganin Ahilove tetive 
 
Sodobne smernice obravnave raztrganin Ahilove tetive poznajo dva načina šivanja 
raztrgane tetive z odprto ali zaprto metodo s šivanjem preko kože (sliki 2,3). 
Prednosti zaprte metode so manj agresiven kirurški pristop, hitrejše celjenje 
operativne rane z manj možnosti za vnetje operativnega polja (Čretnik, 2012). 
 
 







Slika 3. Zaprta metoda šivanja raztrganine Ahilove tetive s šivi preko kože (vir: Arhiv 
UKC MB). 
 
1.4. Pooperativna rehabilitacija 
 
Pred leti se je sodobna kirurško-travmatološka  znanost poenotila, da je metoda 
izbora raztrganin Ahilove tetive kirurška oskrba s šivanjem pretrgane tetive. Študije 
so namreč pokazale prednosti pred konservativnim zdravljenjem predvsem v 
zmanjšanem številu ponovnih raztrganin (Cetti, Christensen, Ejsted, Jensen in 
Jorgensen,1993). Še naprej pa so ostala odprta vprašanja optimalne pooperativne 
rehabilitacije, ki bi poškodovancem omogočila čim krajši čas zdravljenja in čim 
hitrejšo povrnitev v proces treninga ali vsakodnevne aktivnosti. Do leta 1980 je bila 
praksa zamavčenje spodnje okončine po operaciji Ahilove tetive za 6 tednov, brez 
možnosti razgibavanja in obremenjevanja (Inglis, Scott, Sculco in Patterson, 1976; 
Jacobs in Martens, 1978). Raziskave, ki so sledile,  so pokazale podaljšan čas 
rehabilitacije, zmanjšanje mišične mase goleni in omejeno gibljivost skočnega sklepa 
pri operirancih, ki so nosili mavčno oblogo 6 tednov (Hurme, Lehto, Kalimo in 
Jarvinen, 1990; Maxwel in Enwemwka,1992; Rantanen, Hurme in Paananen, 1993). 
Pomembni sta meta-analizi Khana (Khan idr., 2005) in Suchaka (Suchak, Spooner, 
Reid in Jomba, 2006), ki sta na večjem vzorcu operirancev in s primerjavo rezultatov 
različnih avtorjev, dokončno potrdili prednosti hitrejšega okrevanja z uporabo tehnike 
zgodnje funkcionalne rehabilitacije. 
Ena najpomembnejših in najnatančnejših raziskav na tem področju je obsežna meta 
analiza objavljena v ugledni ameriški športno-medicinski reviji The American Journal 
of Sports Medicine. Huang idr. (2014) so na podlagi meta analize devetih uglednih 
člankov s področja zdravljenja raztrganin Ahilove tetive pri 402 poškodovancih, ki so 
jih glede na pooperativno rehabilitacijo razvrstili v dve skupini: skupina 
poškodovancev z zgodnjim razgibavanjem in obremenjevanjem spodnje okončine in 
skupina pozne rehabilitacije. Pomembna prednost te meta analize je bila v 
upoštevanju večjega števila parametrov opazovanja kot so čas rehabilitacije, 
morebitne ponovne raztrganine, povrnitev mišične moči, gibljivost skočnega sklepa, 
primernost podaljšanja kite in morebitna vnetja v področju operativne rane. Po 
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pregledu in analizi  strokovnih člankov s področja zdravljenja raztrganin Ahilove tetive 
so prišli do pomembnih zaključkov o statistično pomembnih razlikah v zgodnji 
rehabilitaciji poškodovancev, ki so bili vključeni v program zgodnje pooperativne 
obremenitve spodnje okončine in razgibavanje skočnega sklepa. 
Nadvse zanimiva je tudi novejša študija Valkeringa idr. (2016). Že znano dejstvo, da 
zgodnje razgibanje skočnega sklepa in zgodnja obremenitev spodnje okončine 
pripomoreta k hitrejši rehabilitaciji poškodovancev z raztrganino Ahilove tetive, so 
poskušali podkrepiti s spoznanji o mehanizmih, ki do tega privedejo. Postavili so 
hipotezo, da privede zgodnja rehabilitacija  do povečanega metabolizma v področju 
poškodbe. Ta prosperirativna randomizirana študija je dokazala po analizi 56 
poškodovancev, da privede zgodnje obremenjevanje spodnje okončine po operaciji 
Ahilove tetive do povečane tvorbe glutamina, ki sodeluje v sintezi kolagena I, ki je 
pomemben gradbeni element v sestavi Ahilove tetive. 
Analiza številnih pregledanih člankov nam je pokazala, da je v procesu pooperativne 
rehabilitacije športnikov po operaciji raztrganine Ahilove tetive pomembno terminsko 
usklajeno zgodnje razgibavanje skočnega sklepa, ki prepreči omejeno gibljivost dalj 
časa imobiliziranega skočnega sklepa in pomembno zgodnje obremenjevanje 
spodnje okončine, ki prepreči pretirano izgubo mišične mase goleni in pripomore 
preko povečane metabolne aktivnosti k hitrejšemu celjenju same tetive. 
 
 
1.5. Cilji in odprta vprašanja 
 
Cilj diplomskega dela je opredeliti vlogo kineziologa pri pooperativni rehabilitaciji 
Ahilove tetive. 
Izbrati primeren protokol za optimalni potek rehabilitacije. 
Predstaviti primerne vaje, s katerimi zagotovimo ustrezno gibljivost skočnega sklepa. 














Rehabilitacija je proces bio-psihosocialnega prilagajanja telesno ali duševno 
prizadete osebe za ponovno vključevanje v družbeno življenje. Pri športnikih pomeni 
rehabilitacija proces ponovnega vračanja v stanje, v kakršnem se je športnik nahajal, 
preden je nastopila bolezen ali poškodba (Vidmar, 1992). 
Po definiciji je rehabilitacija aktiven proces s pomočjo katerega prizadeti zaradi 
poškodbe ali bolezni dosežejo polno okrevanje ali če to ni možno, uveljavijo svoj 
optimalni fizični, mentalni in socialni potencial in se vključijo v sebi najprimernejše 
družbeno okolje (Turk, 2002). 
Rehabilitacija vključuje sodelovanje strokovnjakov iz različnih področij. Tu so zajeti 
zdravnik (športni specialist ali specialist medicine dela in športa), fizioterapevt, 
psiholog, maser, športni terapevt in drugi. Njihovo sodelovanje in dopolnjevanje 
vpliva na sam rezultat, ki je viden po končanem procesu rehabilitacije. Prav tako je 
eden najpomembnejših členov tudi sam športnik – poškodovanec, ki mora biti aktiven 
in enakovreden člen zgoraj omenjenega tima (Šetinc, 2007). 
V vsaki fazi rehabilitacije moramo narediti načrt rehabilitacije z jasno opredeljenimi 
rehabilitacijskimi cilji. Rehabilitacijski cilji morajo biti realni in natančno ter sprotno 
opredeljeni v vsaki fazi rehabilitacije. Rehabilitacija je dinamičen proces, zato 
moramo tudi rehabilitacijske cilje prilagajati glede na izhod posameznih faz 
rehabilitacije. Namen opredelitve rehabilitacijskih ciljev je, da vsi sodelujoči vedo, 
kam je usmerjena obravnava in spodbujanje motivacije ob doseganju zastavljenih 
ciljev .Cilje ločimo na dolgoročne in kratkoročne. Dolgoročni cilji opredeljujejo končni 
izid rehabilitacije, medtem ko kratkoročne cilje zastavljamo znotraj dolgoročnega cilja. 
Biti morajo uresničljivi, saj z doseganjem kratkoročnih ciljev motiviramo 
poškodovanca za aktivno in prizadevno sodelovanje pri rehabilitaciji (Turk, 2002). 
 
 
2.1. Potek pooperativne rehabilitacije 
 
Maffulli, Tallon, Wong, Peng Lim in Bleakney (2003) so v raziskavi objavljeni v 
ameriški športno-medicinski reviji The American Journal of Sports Medicine 
ugotavljali pozitivne učinke hitrega obremenjevanja Ahilove tetive po operacijskem 
posegu in določili protokol, ki omogoča hitrejšo rehabilitacijo in zmanjša možnost 
atrofije mečne mišice (triceps surae) ter slabe gibljivosti skočnega sklepa. 
Po operativnem prešitju – podkožnem ali odprtem, se poškodovancu po sterilnem 
pokritju namesti dokolenska nehodilna  longeta s plantarno fleksijo stopala. 
Priporočen je počitek v trajanju nekaj dni, s  prizdvignjeno  okončino in hkrati 
takojšnje izvajanje plantarne fleksije, kot jo dovoljuje imobilizacija in izvajanje 
izometričnih vaj za triceps surae. Poškodovancu se svetuje hoja z berglami s 




Prvi prevez se opravi tretji dan po operaciji, kjer se sname dokolenska nehodilna 
longeta in namesti posebna nogavica (stovkinette), ter se preko nje izdela softcast 
funkcionalna opornica (slika 4.). Poškodovanec takoj nadaljuje z izvajanjem vaj, kot 
je navedeno predhodno in hojo z berglami, pri čemer se lahko operirano okončino 
(prste in stopalo) obremeni s 5 do 10 kilogrami. Softcast funkcionalna longeta se 
lahko nato dnevno snema in izvaja plantarna fleksija (ne pa dorzalna fleksija!) 
stopala v razbremenjenem položaju (sede preko roba postelje ali stola). 
Po treh tednih prične poškodovanec s hojo, s stopnjujočim se obremenjevanjem 
prstov in stopala do bolečine z berglami in uporabo softcast funkcionalne longete. Le-
ta se ob obremenjevanju prične postopno mehčati, tako da lahko v naslednjih treh 
tednih poškodovanec doseže nevtralni položaj stopala. Ob odsotnosti bolečin lahko 
poškodovanec opusti bergle in hodi brez njih ob uporabi softcast funkcionalne 
longete. 
 
Slika 4.  Prikaz softcast funkcionalne longete (vir: Maffulli idr., 2003). 
 
Od šestega tedna naprej, ko poškodovanec sname softcast funkcionalno longeto, se 
priporoča izvajanje metod fizikalne terapije kot so protibolečinska transkutana 
električna živčna stimulacija (TENS), terapija z elektrostimulatorjem (ES), terapija z 
uporabo ultrazvoka, uporaba laserja (v protivnetnem in protibolečinskem območju), 
terapija z uporabo diadinamičnih tokov (zvišujejo prag bolečine in izboljšajo pretok 
krvi na mestu terapije), termoterapija, krioterapija, terapija z nizkoenergetskim 
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laserjem in magnetoterapija (Štefančič, 2003). Vsak fizioterapevt ima svoj način dela, 
hkrati pa je odvisen tudi od sredstev, ki so mu na voljo in ki si jih lahko privošči. 
Z zaključkom fizikalnih terapij poškodovanec nadaljuje rehabilitacijo s kineziologom, 
ki je v stalnem posvetu z zdravnikom in fizioterapevtom (tabela 1). Kineziolog opravi 
klinični pregled, s katerim ugotovi nepravilnosti v gibanju lokomotornega aparata in jih 
s primernimi vajami odpravi. Z odpravo nepravilnosti v gibanju nato s 
poškodovancem začne izvajati kinezioterapijo. Kinezioterapija pomeni zdravljenje z 
gibanjem (Štefančič, 2003). Glavno sredstvo kinezioterapije je terapevtska vaja, ki je 
sestavljena iz različnih gibov povezanih v celoto. S terapevtsko vajo označujemo 
določene načine gibanja ali določeno vadbo. Neposredne izvajalke gibanja so mišice, 
ki premikajo sklepe in premagujejo silo teže ali zunanje sile (Bošnjak, 2011). V to 
vrsto terapije spadajo vaje za gibljivost, moč in stabilizacijo skočnega sklepa (slika 5). 
 
Tabela 1. Časovni potek pooperativne rehabilitacije. 
0-3 dni Dokolenska nehodilna longeta Mirovanje 
3-21 dni Softcast funkcionalna longeta Obremenjevanje operirane okončine 5-10 kg, 
izvajanje plantarne fleksije, izvajanje 
izometričnih vaj za triceps surae 
21-42 dni Softcast funkcionalna longeta Hoja, stopnjujoče obremenjevanje prstov in 
stopala do bolečine, opustitev bergl 
42-56 dni Fizikalne terapije TENS, ES, ultrazvok, laser, diadinamični 
tokovi, termoterapija, krioterapija, terapija z 
nizkoenergetskim laserjem, magnetoterapija 
56 --> Kinezioterapija Korekcija hoje, vaje gibljivosti, frikcijska 
masaža, vaje za izboljšanje ravnotežja, vaje 





Slika 5. Vloga kineziologa pri pooperativni rehabilitaciji Ahilove tetive. 
 
 
2.2. Vloga kineziologa v procesu zgodnje pooperativne rehabilitacije 
 
V procesu zgodnje pooperativne rehabilitacije ima kineziolog manj vidno vlogo, saj 
sta v tej fazi najbolj aktivna zdravnik in fizioterapevt, ki izvaja fizikalne terapije. 
Vendar menimo, da je vloga kineziologa v procesu zgodnje rehabilitacije prav tako 
pomembna, saj lahko mnogo doprinese k dobri in pravilni diagnostiki, ki se lahko v 
pozni fazi pooperativne rehabilitacije uporablja kot referenca izboljševanja stanja 
oziroma uspešnosti rehabilitacije.  
 
 
2.2.1. Ultrazvok Ahilove tetive 
 
S tehnološkim napredkom je prišlo do napredka tudi na področju ultrazvoka. 
»Ultrasound Tissue Characterization« (UTC) je ultrazvočna naprava, ki postavlja 
nove standarde pri slikanju kit, vezi in hrustanca. Sestoji iz strojne in programske 
opreme. Glavno vlogo v konfiguraciji igra »UTC-Tracker« (slika 6.), zelo natančen 
inštrument, ki vodi ultrazvočno sondo avtomatsko po dolžini Ahilove tetive in zbira 




Slika 6. UTC-Tracker (vir: UTC imaging, 2009). 
Te slike so shranjene v prenosnem računalniku z visoko zmogljivostjo in s 
sestavljanjem sosednjih transverzalnih slik ustvarijo 3-D ultrazvočni podatkovni blok, 
ki ga lahko uporabimo za: 
 tomografsko vizualizacijo in  
 tkivno karakterizacijo in količinsko opredelitev arhitekture in celovitosti 
kolagenske matrice (»UTC imaging«, 2009). 
Tomografska vizualizacija (slika 7.) omogoča vpogled tetive v treh ravninah: 
transverzalni, sagitalni in longitudinalni ravnini ter omogoča tudi 3-dimenzionalen 
vpogled. 
 
Slika 7. Ultrazvočna slika v vseh ravninah (vir: UTC imaging, 2009). 
Ta notranji pogled omogoča zanesljivo oceno integritete ali obsega razkroja. Kot 
takšna se lahko tomografska vizualizacija uporabi za ciljno usmerjene in minimalno 
invazivne posege (»UTC imaging«, 2009). 
Temeljne raziskave so pokazale, da je dinamika vzorcev refleksij močno povezana z 
arhitekturo in celovitostjo kolagenskih matrik. Namenski UTC-algoritmi lahko 
količinsko opredelijo dinamiko vzorcev refleksij v zaporednih slikah in te značilnosti 
so lahko povezane z arhitekturo in celovitostjo kolagenske matrice s histomorfologijo 
tkivnega vzorca kot referenčni test. V tetivnem tkivu lahko ločimo štiri različne tipe 
refleksij (slike 8-10.), ki ponazarjajo: 
I. intakne in poravnane tetivne svežnje (zeleno), 
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II. prekinjene in valovite tetivne svežnje (modro), 
III. tkivo sestavljeno večinoma iz fibril (rdeče), 
IV. večinoma amorfen matriks z ohlapnimi fibrilami, celicami ali tekočino (črno) 
(van Schie idr., 2010).  
 
Slika 8. Strukturni tipi v tetivnem tkivu (vir: Van Schie idr, 2010). 
 
Sliki 9,10. Prikaz obarvanja različnih struktur tetive (vir: UTC imaging, 2009). 
 
Raziskave so potrdile natančnost in zanesljivost karakterizacije tkiv v Ahilovi tetivi in s 
tem natančno določitev čvrstosti in sestave same tetive. Zaradi napredne 
programske opreme, ki obarva tkiva glede na njihovo sestavo, lahko s tem 
ultrazvokom upravlja tudi kineziolog, saj ne potrebuje predhodnega znanja iz 
radiologije za razumevanje slik, vendar je priporočeno posvetovanje z zdravnikom ali 
radiologom. UTC se lahko uporabi v diagnostiki v zgodnji pooperativni fazi 
rehabilitacije, kakor tudi v pozni pooperativni fazi rehabilitacije kot referenca 
izboljševanja stanja Ahilove tetive. 
 
 
2.3. Vloga kineziologa v fazi pozne pooperativne rehabilitacije 
 
V pozni pooperativni fazi rehabilitacije je kineziolog osrednja oseba, ki pomaga 
poškodovancu do popolne rehabilitacije. S stalnim posvetovanjem z zdravnikom-
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kirurgom in s fizioterapevtom oceni stanje poškodovanca in sestavi primeren načrt 
vaj za povrnitev gibljivosti skočnega sklepa in moči mišic goleni. 
Pomembno je, da se zavedamo, da je ob številnih sredstvih, ki so na razpolago in jih 
večinoma uporabljajo fizioterapevti, v domeni športnih terapevtov tudi zdravljenje z 
gibom, ki zavzema najpomembnejši del rehabilitacije. Terapevtska sredstva fizikalne 
terapije, kot so elektrostimulacija, magnetoterapija, termoterapija, hidroterapija in 
druge,zavzemajo v samem procesu zdravljenja le 20%, medtem ko zavzema 




2.3.1. Korekcija hoje 
 
Osnova za nadaljnjo rehabilitacijo in začetek kinezioterapije je normalno in skladno 
delovanje lokomotornega aparata poškodovanca. Najpogostejša težava ljudi, ki so 
imeli operirano Ahilovo tetivo, je pravilna hoja. Pri stopanju na tla z operirano 
okončino se pogostokrat zgodi, da poškodovanec rotira stopalo operirane okončine 
navzven. Za dobro klinično oceno hoje ter presojo nenormalnosti je potrebnih precej 
kliničnih izkušenj in dobro poznavanje značilnosti normalne hoje (Štefančič, 
2003).Med ogledom hoje hodi poškodovanec najprej  oblečen in obut, takrat je hoja 
najbolj sproščena in najbolj podobna hoji v vsakdanjem življenju. Opazujemo držo 
telesa (nagib naprej ali v stran), ritem spremljajočega nihanja rok, šepanje, 
dostopanje (na prste, na celo stopalo, na peto), odriv. Ko je bolnik slečen in sezut, 
kontroliramo bosonogo hojo, pri tem so zgoraj opisane spremembe bolj očitne 
(Demšar, 2008). 
Najprimernejša vaja za korekcijo hoje po operativnem posegu raztrganine Ahilove 
tetive je hoja na mestu z oporo rok na steno (sliki 11, 12). Poškodovanec mora 
počasi in skoncentrirano stopati na mestu, pri čemer pazi, da pri postavljanju stopal 
ne prihaja do rotacij. To vajo izvaja večkrat dnevno po nekaj minut, da pride do 




     
Sliki 11,12. Hoja na mestu z oporo rok. 
 
 
2.3.2. Frikcijska masaža 
 
Globoka prečno - frikcijska masaža je specifična masaža vezivnega tkiva, ki jo je 
razvil  James Cyriax, londonski ortoped (Štefančič, 2003). Namen frikcijske masaže 
je ohranjanje mobilnosti znotraj mehkih tkivnih struktur ligamenta, tetive in mišic ter 
preprečiti nastanek brazgotin. To je globinska masaža, ki se mora izvajati 
transverzalno točno na mesto poškodbe, saj deluje lokalno in je v nasprotnem 
primeru brez koristi ali celo škodljiva (tabela 2). Pogostost in dolžina frikcijskih masaž 
je odvisna od resnosti in tipa poškodbe. Preden lahko začnemo izvajati frikcijsko 
masažo moramo upoštevati naslednja pravila (Chamberlain, 1982): 
 najti moramo pravilno tkivo, ki ga določimo z ustreznimi postopki ocenjevanja 
in palpacije, 
 masaža se mora izvajati preko prizadetih vlaken, 
 prsti maserja in koža poškodovanca se morata gibati kot eno, saj se lahko v 
nasprotnem primeru pojavijo žulji ali  podplutbe  pri poškodovancu, 
 frikcijsko masažo moramo izvajati dovolj močno in globoko, 
 poškodovanec mora biti v ugodnem položaju. 
Tabela 2. Cyriaxova klasifikacija mišic, tetiv in ligamentov glede na funkcijo, 





Pozitivni učinki frikcijske masaže na samo Ahilovo tetivo so (vir: Chamberlain, 1982): 
 zmanjšanje bolečine, 
 reorientacija  kolagenskih vlaken Ahilove tetive v longitudinalni smeri, 
 preprečevanje adhezij in brazgotin, 
 kjer so adhezije in brazgotine že nastale, jih s pomočjo masaže razbijemo, 
 povečan krvni pretok, 
 pospešeno nastajanje kolagena. 
Kontaindikacije (Chamberlain, 1982): 
 osifikacija in kalcifikacija mehkega tkiva, 
 razjede in žulji, 
 bakterijske infekcije, 








Gibljivost je sposobnost izvajanja gibov s čim večjo amplitudo (aktivna gibljivost), 
oziroma sposobnost izvajanja giba v posameznih sklepih s čim večjo amplitudo 
(pasivna gibljivost) (Strojnik, 2012). 
Gibljivost predstavlja pomemben dejavnik optimalne telesne pripravljenosti 
posameznika tako v športu, kakor tudi pri vsakodnevnih opravilih. Na osnovi mnogih 
raziskav, ki so obravnavale to področje človekove gibalne izraznosti, bi se spoznanja 
lahko strnila v zaključke, ki poudarjajo pomembnost gibljivosti v človeškem življenju. 
Med drugim je bilo ugotovljeno (Pistotnik, 2011): 
• Primerna stopnja gibljivosti je dejavnik dobrega počutja človeka in omogoča mišično 
sproščanje ter zmanjšuje psihično napetost (večja psihična umirjenost). 
• Z zmanjševanjem telesne aktivnosti se slabša splošna sposobnost za delo (delovna 
opravilnost). Z neaktivnostjo se namreč zmanjšuje tudi gibljivost in zaradi tega lahko 
razponi gibov padejo celo pod raven, ki je nujna za izvajanje vsakdanjih opravil 
(zavezovanje čevljev, vzvratna vožnja avtomobila ipd.). 
• Zmanjševanje gibljivosti vpliva tudi na siromašenje gibalne izraznosti človeka (na 
kakovost in estetiko gibanja), tj. na tiste prvine, ki predstavljajo pomemben dejavnik v 
polnosti življenja vsakega posameznika (pri težkih fizičnih delavcih se opažajo 
odsekani, grobi gibi, v katerih ni lahkotnosti in skladnosti). 
• Gibljivost omogoča kakovostno izvajanje športnih aktivnosti, še posebno pri 
estetskih športih (športna gimnastika, športna ritmična gimnastika, umetnostno 
drsanje, ples ipd.) 
• Gibljivost prispeva k bolj kakovostnem izražanju ostalih gibalnih sposobnosti 
(koordinaciji, moči, hitrosti, natančnosti, vzdržljivosti ipd.). 
• Pri mlajših starostnih skupinah je skoraj 80% bolečin v križu posledica zmanjšanja 
gibljivosti v nekaterih sklepih gibalnega aparata in neustreznega mišičnega steznika, 
ki naj bi podpiral hrbtenico (slaba telesna drža povzroči krajšanje ali pa pretirano 
raztezanje določenih mišičnih skupin). 
Kakšno gibljivost bo človek sposoben izraziti, je v določeni meri odvisno od dednosti, 
v določeni meri pa od nekaterih dejavnikov, ki jih je potrebno poznati, če želimo 
vplivati na njeno povečanje. Ločimo notranje in zunanje dejavnike. Notranji dejavniki 
so tisti, ki so vezani na zgradbo in delovanje človekovega telesa, in to so: anatomski, 
morfološki, fiziološki, biološki in psihološki dejavniki. Zunanji dejavniki pa so vsi ostali, 
ki na človekovo telo vplivajo iz okolja, kot so: temperatura okolja, dnevno obdobje, 
prehrana ipd. (Pistotnik, 2011).  
Izmed metod za razvoj gibljivosti se najpogosteje uporabljajo: metodi dinamičnega 
raztezanja, metoda statičnega raztezanja in kombinirane metode (PNF – 
proprioceptive neuromuscular facilitation) (Ušaj, 2003). 
Metodi dinamičnega raztezanja: prva metoda uporablja dinamične, predvsem vaje z 
zamahi, v katerih se želene mišice (antagonisti) raztezajo zaradi delovanja njim 
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nasprotno delujočih mišic (agonistov). Druga metoda je kombinacija izrazitega 
raztezanja mišice v prvi fazi, ki ji sledi druga, ko vadeči koncentrično krči tiste mišice, 
ki so se v prvi fazi raztezale. 
Metoda statičnega raztezanja: omogoča povečanje gibljivosti s pomočjo partnerja, 
naprav ali  dodatnih bremen. 
Kombinirane metode: pri metodi HR (hold-relax) vadeči najprej mišico, ki bo kasneje 
raztegnjena, izometrično skrči, nato sprosti in potem raztegne. Pri metodi AC 
(agonistovo krčenje) z zmernim krčenjem mišice raztegnemo njeno antagonistično 
mišico. Pri metodi HR-AC (zadrževanje in sproščanje) pa gre za izboljšanje refleksa 
rekurentne inhibicije. Ko mišico A raztegujemo, njeno antagonistično mišico B 
izometrično večkrat skrčimo (Ušaj, 2003). 
Z vajami gibljivosti po operativnem zdravljenju Ahilove tetive začnemo postopoma. 
Najprimernejši način raztezanja v začetni fazi vaj za razvoj gibljivosti je manualni 
(ročni) način raztezanja, saj je poškodovanec v času imobilizacije in nošenja softcast 
funkcionalne longete delno izgubil občutek za izvedbo gibanja. 
Pomembno je vedeti, da ne raztezamo samo tetive, oziroma velike  mečne mišice ter 
dvoglave mečne mišice, temveč tudi vse ostale mišice skočnega sklepa. Na ta način 
se izogibamo nesorazmerjem pri obremenjevanju mišično - vezivnih struktur Ahilove 
tetive (Bošnjak, 2003). 
 
 
2.3.3.1. Vaje manualnega načina razvoja gibljivosti 
 
Dorzifleksija:  
1.) Povečanje dorzifleksije skočnega sklepa z iztegnjenim kolenom (raztezamo 
mišico gastrocnemius) (slika 13): 
Z eno roko primemo poškodovančevo peto (calcaneus), s čimer ohranimo subtalarni 
skočni sklep v nevtralni poziciji, podlaket pa postavimo vzdolž plantarnega dela 
stopala. Z drugo roko stabiliziramo golenico. Dorzifleksijo izvajamo tako, da s prsti 
potiskamo peto v inferiorni smeri, hkrati pa s podlaktjo nežno potiskamo zgornji del 





Slika 13. Povečanje dorzifleksije skočnega sklepa z iztegnjenim kolenom. 
 
2.) Povečanje dorzifleksije skočnega sklepa s pokrčenim kolenom (raztezamo 
mišico soleus) (slika 14): 
S pokrčenjem kolena izločimo gastrocnemius, ki je dvosklepna mišica in posledično 
raztegujemo soleus. Postavitev rok, stabilizacija in sila, s katero raztezamo, ostanejo 
enake kot pri prejšnji vaji. 
 
 
Slika 14. Povečanje dorzifleksije skočnega sklepa s pokrčenim kolenom. 
 
Plantarna fleksija: 
Z eno roko podpremo posteriorni del goleni. Z drugo roko objamemo nogo vzdolž 
trazalnega in metatarzalnih območji. Plantarno fleksijo izvajamo tako, da potiskamo 





Slika 15. Povečanje plantarne fleksije skočnega sklepa.  
 
Inverzija in everzija: 
Do inverzije in everzije prihaja v subtalarnem skočnem sklepu in se pojavita kot 
komponenti pronacije in supinacije. Mobilnost subtalarnega skočnega sklepa je 
predvsem pomembna za hojo po neravnih terenih (sliki 16,17). 
 
 
Sliki 16,17. Povečanje inverzije in everzije skočnega sklepa. 
 
Dinamično raztezanje skočnega sklepa: 
Poškodovanec stoji pred steno ali letvenikom, na katerega se opira z rokami. 
Operirano okončino ima dvignjeno od podlage in izvaja krožne gibe v smeri in 





Sliki 18,19. Dinamično raztezanje skočnega sklepa. 
 
 
2.3.3.2. Vaje razvoja gibljivosti s pripomočki 
 
1.) Poškodovanec sedi z iztegnjenimi koleni in z brisačo okrog zgornjega dela 
stopala. Brisačo vleče k sebi in s tem razteguje gastrocnemius (dvosklepno 
iztegovalko skočnega sklepa) (slika 20). 
 
 




2.) Poškodovanec sedi s pokrčenimi koleni in z brisačo okrog zgornjega dela 
stopala. Brisačo vleče k sebi in s tem razteguje soleus (enosklepno 
iztegovalko skočnega sklepa) (slika 21). 
 
 
Slika 21. Povečanje dorzifleksije skočnega sklepa s pokrčenim kolenom z brisačo. 
 
3.) Poškodovanec sedi tako, da ima stopalo v stiku s podlago. Nato začne drseti s 
stopalom nazaj, pri čemer ohranja peto na tleh (sliki 22,23). 
 
  







Moč je sposobnost za učinkovito izkoriščanje sile mišic pri premagovanju zunanjih sil 
(Pistotnik, 2011).  
Pistotnik (2011), je opredelil štiri glavne skupine dejavnikov, ki pogojujejo razvoj 
moči: 
 Morfološki dejavniki telesa (longitudinalna dimenzionalnost telesa, 
voluminoznost telesa, transverzalna dimenzionalnost telesa, podkožno 
mastno tkivo) 
 Funkcionalni dejavniki moči (aktivnost gibalnih centrov, prevodnost živčnih 
poti, propustnost sinaps, kakovost biokemičnih procesov, aktiviranje gibalnih 
enot, medmišična ali intermuskulaturna koordinacija) 
 Psihološki dejavniki (emocionalna afektna stanja, vedenjske značilnosti 
človeka, motivacija, patološka psihična stanja) 
 Biološki dejavniki (spol, starost, prehranjenost) 
Ušaj (2003), je vrste moči razdelil na tri glavne vidike definiranja moči kot motorične 
sposobnosti:  
 Vidik deleža telesa, s katerim premagujemo obremenitev (splošna in lokalna) 
 Vidik značilnosti mišičnega krčenja (statična in dinamična) 
 Vidik silovitosti (največja (maksimalna) moč, hitra (eksplozivna) moč in 
vzdržljivost v moči. 
Iz vidika mišičnega dela loči Pistotnik (2011)  dinamično in statično mišično delo. Pri 
dinamičnem mišičnem delu prihaja do premikanja mišičnih pripojev. Ločimo dve vrsti 
premikanja mišičnih pripojev. V kolikor je sila mišice večja od zunanje sile, se mišična 
pripoja približujeta in temu pravimo koncentrična mišična kontrakcija. Če pa je 
zunanja sila večja od sile, ki jo proizvaja mišica, se mišična pripoja začneta 
oddaljevati, saj mišica popušča zunanji sili. Temu pravimo ekscentrična mišična 
kontakcija. Za statično mišično delo je značilno, da mišična pripoja mirujeta, kar 
pomeni, da ohranjata svojo oddaljenost, zato se v tem primeru gibanje ne pojavi. 
Poškodovancu, ki je imel pretrgano Ahilovo tetivo se že takoj po operativnem posegu 
priporoča izvajanje izometričnih vaj, kjer ne prihaja do premika mišičnih pripojev, a se 
hkrati v mišici razvija velika sila. S temi vajami poškodovanec prepreči pojav atrofije 
mišice v zgodnji pooperativni rehabilitaciji in znatno pripomore k hitrejši povrnitvi 
stanja v normalo.  
Öhberg, Lorentzon in Alfredson (2004) so z obsežno raziskavo preučevali in dokazali 
pozitivne učinke ekscentrične vadbe na rehabilitacijo Ahilove tetive. V raziskavi je 
sodelovalo 25 preiskovancev, ki so dobili program treningov z ekscentričnimi vajami 
za mišice goleni. Ultrazvok tetive se je opravil pri vsakem preiskovancu pred 
začetkom treningov in po povprečno 3,8 letih (1,6-7,75 let). Z izvajanjem 
ekscentrične vadbe je prišlo do statistično pomembnega (p<0.005) zmanjšanja 
zadebelitve tetive. Pred preiskavo so vsi preiskovanci imeli nepravilnosti v strukturi 
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2.3.4.1. Izometrične vaje  
 
Manualna tehnika: 
1. Z eno roko primemo poškodovančevo peto (calcaneus), s čimer stabiliziramo 
subtalarni skočni sklep. Z drugo roko izvajamo pritisk na dorzalni del stopala, 
čemur se poškodovanec upira (slika 24). 
 
  
Slika 24. Prikaz upiranja dorzifleksiij. 
 
2. Z eno roko primemo poškodovančevo peto (calcaneus), s čimer stabiliziramo 
subtalarni skočni sklep, podlaket pa postavimo vzdolž plantarnega dela 
stopala. Z drugo roko stabiliziramo golen. S podlaktjo izvajamo pritisk na 







Slika 25. Prikaz upiranja plantarni fleksiji. 
 
Izometrične vaje s pripomočki: 
Zgoraj naštete vaje se lahko izvajajo tudi s pripomočki, kjer se za plantarno fleksijo 




2.3.4.2. Koncentrične vaje 
 
1. Poškodovanec sedi na tleh (enkrat s pokrčenim kolenom in enkrat z 
iztegnjenim kolenom), elastiko ima ovito okrog zgornjega dela stopala in z 
rokami drži za konce elastik. Poškodovanec izvaja plantarno fleksijo proti 
odporu elastike (sliki 26,27). 
 
 






2. Poškodovanec sedi na tleh z iztegnjenim kolenom, elastiko ima ovito okrog 
zgornjega dela stopala, partner drži za konce elastik. Poškodovanec izvaja 
dorzifleksijo proti odporu elastike (slika 28). 
 
 
Slika 28. Prikaz izvajanja dorzifleksije proti odporu elastike s pomočjo partnerja. 
 
3. Poškodovanec sedi na tleh z iztegnjenimi nogami, okrog obeh stopal ima 
elastiko, ki je zvezana, da tvori krog. S poškodovano okončino izvaja everzijo 
proti odporu elastike (sliki 29,30). 
 
 




4. Poškodovanec sedi na klopi, kot v kolenskem sklepu je 90°, stopalo 
poškodovane okončine je na brisači na kateri je utež. S poškodovano 
okončino izvaja inverzijo proti odporu uteži (sliki 31,32). 
 
 
Sliki 31,32. Prikaz izvajanja inverzije proti odporu uteži na brisači. 
 
 
2.3.4.3. Ekscentrične vaje 
 
To so vaje, kjer so bremena večja od 100% maksimalne teže in se gibajo tudi tja do 
150%. 
1. Poškodovanec stoji s prednjim delom stopal na robu stopnice, steperja ali 
švedske skrinje, pri čemer pazi predvsem na varnost, hkrati pa tudi na pravilno 
gibanje skočnega sklepa. Z rokami se opira na steno. Sonožno se dvigne na 





Slike 33-35. Prikaz izvajanja vaje dvig na prste ob opori. 
 
Za večanje bremena si lahko pomagamo s pripomočki, kot so nahrbtnik, v katerega 






















V  sodobnem času, ko se stremi k doseganju vrhunskih rezultatov pri profesionalnih 
športnikih na eni strani, in se veliko število ljudi, zaradi vsakodnevnih 
preobremenitev, ukvarja z rekreativnim športom na drugi strani, postajajo bolezenske 
spremembe Ahilove tetive resen zdravstveno-rehabilitacijski problem. Ahilova tetiva 
je najmočnejša kita človeškega organizme in kot taka izpostavljena številnim 
obremenitvam ali celo preobremenitvam, ki v določenem časovnem obdobju lahko 
privedejo do resnih bolezenskih sprememb  ali celo do  pretrganja kite, ki zahteva 
dolgotrajno zdravljenje, poškodovancu pa bistveno omeji vsakodnevne ali športne 
aktivnosti. 
Pomemben dejavnik pri preprečevanju tovrstnih poškodb je vsekakor preventivna 
dejavnost, ki vključuje pravilni pristop k športnim aktivnostim, pravočasna prepoznava 
in ustrezna diagnostika bolezenskih sprememb in adekvatno ukrepanje v primerih že 
nastalih akutnih ali kroničnih vnetnih dogajanj v sami Ahilovi tetivi ali v predelu kitne 
ovojnice.  
V primerih nastanka raztrganin Ahilove tetive se je v zadnjih letih izoblikoval 
agresivnejši, kirurški pristop šivanja raztrganin, kateremu sledi zgodnja rehabilitacija. 
Osnovni cilj tovrstnega zdravljenja je čim hitrejše in kvalitetno okrevanje in povrnitev 
v vsakodnevne aktivnosti. 
Cilji diplomskega dela so bili opredelitev dejavnikov tveganja, ki privedejo do 
raztrganine Ahilove tetive pri športnikih, na podlagi pregleda in analize večjega 
števila znanstvenih prispevkov s področja raztrganin Ahilove tetive ugotoviti prednosti 
zgodnjega pooperativnega razgibavanja skočnega sklepa in obremenjevanja spodnje 
okončine in predstaviti vlogo kineziologa v procesu zgodnje in pozne rehabilitacije 
predvsem z vidika vaj za povrnitev mišične mase in razgibanosti skočnega sklepa. 
V diplomskem delu smo poglobljeno analizirali številne članke in sodobno literaturo s 
področja bolezenskih sprememb Ahilove tetive s poudarkom na zdravljenju in 
rehabilitaciji raztrganin. Na podlagi zbranih podatkov in z ustrezno statično analizo le 
teh, smo odgovorili na trditve v zastavljenih ciljih diplomskega dela. 
Sodobna doktrina zdravljenja raztrganin Ahilove tetive narekuje izdelavo smernic, ki 
jih upoštevajo praviloma vsi pomembni kirurški centri, ki se ukvarjajo s tovrstnimi 
poškodbami. Odprti ali zaprti metodi šivanja tetive sledi rehabilitacija s poudarkom na 
zgodnjem razgibavanju skočnega sklepa in obremenjevanju spodnje okončine po 
shemi, ki smo jo v diplomskem delu opisali, kar zagotavlja hitrejše okrevanje 
poškodovanca. Potrdili smo tudi pomembno vlogo kineziologa v fazi zgodnje 
rehabilitacije v procesu dodatnih diagnostičnih metod ali v fazi pozne rehabilitacije, 
kjer lahko s specifičnimi vajami, ki so prikazane v tekstu, bistveno pripomore k 
optimalnemu načinu celostne obravnave poškodovanca. Obstaja pa seveda možnost 
modifikacije posameznih vaj, ki bodo morda še izboljšale končni učinek terapije, za 
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